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Rezumat 
Dehiscenţa anastomozei colonice reprezintă o complicaţie dramatică a perioadei postoperatorie, care uneori devine 
fatală. În pofi da performanţelor medicinii contemporane şi a chirurgiei în particular, nivelul letalităţii în cadrul apariţiei 
complicaţiei date rămâne la nivel înalt, fără tendinţă semnifi cativă de micşorare. Din aceste considerente ameliorarea 
continuă a rezultatelor tratamentului chirurgical constituie o prerogativă de interes stringent, ce poate fi  realizată prin cu-
noaşterea mai aprofundată a mecanismelor de bază a vindecării anastomozei colonice. Astfel, studierea factorilor de risc 
a apariţiei dehiscenţei anastomozei colonice, aprecierea rolului fi ecărui factor aparte reprezintă o problema importantă, cu 
infl uenţă majoră asupra rezultatelor fi nale. În prezent, rămâne indiscutabilă valoarea numai a doi factori de risc – experi-
enţa chirurgului şi materialul de sutură, importanţa altora – este contradictorie.
Cuvinte-cheie: factorii de risc, dehiscenţa, anastomoze colonice 
Summary. Risk factors of anastomotic leakage
Anastomotic leakage represents a dramatic complication of postoperative period, which sometimes can be lethal. 
Despite the performances of modern medicine, mortality level remains high, without signifi cant trend of decreasing. For 
this reason improvement of results of surgical treatment presents an important prerogative, which can be realized by stu-
dying the basic mechanisms of anastomotic healing. Thus, studying the risk factors of anastomotic leakage and determi-
nation of signifi cance of each factor separately represents an important problem with major infl uence on fi nal results. In 
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present, only two factors remain indisputable – surgical experience and suturing material, the importance of other factors 
is controversial. 
Key words: risk factors, anastomotic leakage 
Резюме. Факторы риска несостоятельности кишечного анастомоза
Несостоятельность кишечного анастомоза представляет собой драматичное осложнение послеоперацион-
ного периода, которое иногда может приводить к летальному исходу. Несмотря на достижения современной ме-
дицины и хирургии в частности, летальность при развитии данного осложнения остается на высоком уровне, без 
видимой тенденции к снижению. Исходя из этого, улучшение результатов хирургического лечения представляет 
собой важную проблему, которая может быть реализована, посредством изучения основных механизмов зажив-
ления кишечного анастомоза. Таким образом, изучение факторов риска развития несостоятельности кишечного 
анастомоза, определения роли каждого фактора в отдельности, является важной проблемой, влияющей на фи-
нальный результат. В настоящее время неоспоримым остается значение только двух факторов – опыт хирурга и 
шовный материал, роль других факторов – является противоречивой. 
Ключевые слова: факторы риска, несостоятельность кишечный анастомоз
Introducere
Chirurgia colonului include un număr mare de pa-
cienţi care sunt trataţi în departamentele de chirurgie 
gastrointestinală şi nu este limitată doar de cancer a 
colonului incluzând şi patologia non-oncologică, aşa 
ca boală infl amatorie a colonului, diverticuloza, vol-
vulus sigmoidean [1]. Însă, este necesar de menţionat 
că în cadrul chirurgiei colorectale pot apare diferite 
complicaţii în perioada postoperatorie, din care cea 
mai dramatică şi periculoasă este dehiscenţa anasto-
mozei colonice [2]. 
Dehiscenţa anastomozei colonice reprezintă o 
problemă controversată în chirurgia colorectală con-
temporană, care până în prezent nu este soluţionată 
defi nitiv. Conform datelor literaturii de specialitate 
incidenţa ei oscilează în limitele destul de vaste de la 
3,3% până la 25,1% [3,4]. Apariţia acestei complica-
ţii se asociază cu creşterea considerabilă a morbidi-
tăţii şi mortalităţii [5] şi refl ectă calitatea serviciului 
chirurgical [6]. Rata mortalităţii în cazul dezvoltării 
dehiscenţei anastomozei colonice variază în limite 
vaste de la 25% până la 50% [7,8].
Mecanismul dezvotării dehiscenţei anastomotice 
până în prezent nu este elucidat pe deplin. Se consi-
deră că fl uxul sanguin local, contaminarea bacteriană, 
tehnica aplicării anastomozei, intervenţia chirurgica-
lă urgentă, aplicarea anastomozei pe colon nepregătit, 
lipsa experienţei chirurgului sunt factori ce predispun 
apariţia acestei complicaţii [6]. Vascularizarea insufi -
cientă a porţiunii distale a colonului şi/sau a rectului 
reprezintă un mecanism posibil al dezvoltării dehis-
cenţei anastomozei intestinale [9,10]. Presiunea în 
zona anastomozei de asemenea majorează pericolul 
apariţiei acestei complicaţii. Hematoamele intra-
abdominale, conform datelor unor autori, pot deve-
ni infectate ulterior şi afectează procesul de regene-
rare şi cicatrizare a anastomozei colonice [11], alţii 
consideră că, hematoamale infectate sunt secundare 
şi totdeauna sunt prezente în dehiscenţa anastomo-
zei [12]. În cazul dezvoltării dehiscenţei anastomo-
zei intestinale precoce pe parcursul primelor 4-6 zile 
după intervenţia chirurgicală care poate fi  cauzată de 
necroza marginală şi infl amaţia peritoneală reactivă, 
procese care duc la o ischemie locală, şi posibil, au o 
valoare mare pentru dezvoltarea acestei complicaţii. 
Infl amaţia locală şi formarea abceselor, pe fondalul 
unei dehiscenţe minore a anastomozei, poate duce la 
dezvoltarea dehiscenţei anastomotice tardive [13].
În literatura de specialitate se discută o serie de 
factori de risc ce sunt asociaţi cu apariţia dehiscen-
ţei anastomotice, care pot fi  împărţiţi în două grupe: 
factori generali (legaţi de statusul biologic al pacien-
tului) şi factori locali (dependenţi de tehnica chirurgi-
cală folosită şi respectiv de caracteristicile locale ale 
patologiei de bază). Actualmente nu există un con-
sens general în ceea ce priveşte rolul pe care fi ecare 
factor îl joacă în procesul de vindecare a anastomozei 
colonice [14]. Tocmai din aceste considerente, cu-
noaşterea factorilor de risc asociaţi dehiscenţei ana-
stomotice are o importanţă decisivă, în special prin 
măsurile terapeutice care se impun pentru combaterea 
acestora [15].
Factorii de risc a dehiscenţei anastomotice
Profesionalismul şi experienţa chirurgului este 
unul din cei mai importanţi factori de risc a dehis-
cenţei anastomozei intestinale în chirurgia colorectală 
[16,17,18].
Sexul masculin a fost raportat de unii autori ca fi -
ind factor de risc pentru dehiscenţa anastomotică [19] 
datorită anatomiei locale nefavorabile (pelvis îngust), 
în timp ce alte studii exclud acest parametru din lis-
ta factorilor de risc [20,21,22,23]. Teoh şi coaut. au 
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demonstrat, că incidenţa mai înaltă a dehiscenţei ana-
stomotice a fost mai mare la bărbaţi în comparaţie cu 
pacientele de sex feminin, dar diferenţa aceasta a fost 
neînsemnată şi statistic nesemnifi cativă [24].
Vârsta. În multiple studii vârsta înaintată se con-
sideră un factor independent de risc pentru dezvol-
tarea dehiscenţei anastomotice [14,25]. Dar din altă 
parte, conform datelor lui Teoh şi coaut. incidenţa 
dehiscenţei anastomozei intestinale a fost de 13% la 
pacienţii sub 60 de ani în comparaţie cu 18% la paci-
enţii în vârstă de peste 60 de ani, dar diferenţa aceasta 
este statistic nesemnifi cativă [24].
Statutul nutriţional reprezintă un factor foarte 
important, care posedă infl uenţă semnifi cativă asupra 
proceselor de vindecare a anastomozei colonice. În 
acest aspect o valoare considerabilă au 2 parametri 
principali – obezitatea şi malnutriţia. Status nutriţi-
onal precar poate fi  oglindit printr-un nivel scăzut al 
albuminei serice, care corelează cu o fregvenţă spori-
tă a fi stulelor anastomotice [23,26,27]. Nivelul preo-
perator al albuminei reprezintă indicatorul de pronos-
tic pentru dezvoltarea complicaţiilor postoperatorii. 
Multiple studii au demonstrat o corelare directă între 
concentraţia diminuată a albuminei serice şi mortali-
tatea excesivă [28]. În analiza multivariată Makela şi 
coaut. [29] au demonstrat că pacienţii cu malnutriţie 
şi hipoproteinemie sunt predispuşi pentru dezvoltarea 
dehiscenţei anastomotice, ce certifi că, că hipopro-
teinemia reprezintă factor major de risc în chirurgia 
colorectală. Conform datelor diferitor autori, nutriţia 
enterală hiperproteică pentru o perioadă cuprinsă în-
tre 7 şi 10 zile preoperator posedă un rol important 
la pacienţii malnutriţi, care sunt supuşi intervenţiilor 
chirurgicale colorectale [21,30]. Astfel, maximaliza-
rea alimentaţiei preoperatorie este un procedeu im-
portant pentru reducerea pericolului de apariţie dehis-
cenţei anastomotice [31]. În pofi dă, alimentarea ente-
rală preoperatorie poate fi  efectuată numai la pacienţii 
fără semne de ocluzie intestinală sau proces infl ama-
tor acut. Obezitatea reprezintă un factor de risc, care 
sporeşte considerabil rata complicaţiilor postoperato-
rie. Obezitatea se asociază cu diferite schimbări pato-
fi ziologice, ca insufi cienţa cardiacă [32], insufi cienţa 
pulmonară [33] şi dereglări imunologice [34]. Actual-
mente pentru aprecierea gradului de obezitate se utili-
zează indexul de greutate corporală, care reprezintă o 
metodă standard de evaluare a masei corporale totale. 
Acest parametru poate fi  utilizat pentru aprecierea nu 
numai a patologiilor benigne, dar şi a celor maligne 
[35]. Conform datelor diferitor autori obezitatea se 
asociază cu creşterea incidenţei complicaţiilor post-
operatorii, inclusiv infectarea plăgilor după orice tip 
de intervenţii chirurgicale [36], rata sporită a mortali-
tăţii şi dehiscenţei anastomozei intestinale [37]. Este 
necesar de menţionat, că obezitatea, ca regulă, se aso-
ciază cu diferite co-morbidităţi şi din cauza aceasta 
se consideră un factor de risc major pentru apariţia 
complicaţiilor postoperatorii [38], mai ales, în cazul 
intervenţiilor laparoscopice. Conform datelor litera-
turii de specialitate, chirurgia laparoscopică colorec-
tală la pacienţii obezi posedă avantajele, dar sunt şi 
neajunsuri – durata lungă a intervenţiei, prolongarea 
timpului afl ării pacientului în staţionar, rata înaltă a 
complicaţiilor intra-operatorii, cu incidenţa sporită de 
conversii [39]. Astfel, obezitatea în chirurgia colorec-
tală se consideră un factor de risc, care se asociază cu 
diferite co-morbidităţi, care la rândul său reprezintă 
cauza principală a complicaţiilor [40]. 
Deprinderi nocive, aşa ca fumatul şi consumarea 
alcoolului conform datelor lui Sorensen şi coaut. co-
incid cu creşterea morbidităţii şi mortalităţii după in-
tervenţia chirurgicală. Mecanismul acestui fenomen 
nu este clar, dar se consideră că la fumători are loc de-
teriorarea epiteliului pulmonar şi, ca rezultat invazia 
pulmonară a infecţiei. Consumul cronic al alcoolului 
poate induce la complicaţii, fapt ce poate fi  explicat 
prin acţiunea lui toxică asupra fi catului [41].
Numeroase studii au demonstrat, că, anemia pre-
operatorie se asociază cu incidenţa sporită a compli-
caţiilor postoperatorii şi a mortalităţii [42]. Procesul 
de cicatrizare a anastomozei intestinale depinde de 
sufi cienţa microcirculaţiei. La etapa iniţială are loc 
infi ltraţia cu celule infl amatorii, trombocite, activi-
zarea locală a cascadei de coagulare, procesului de 
formare a fi brinei, ce este necesar pentru proliferarea 
ulterioară a fi broblastelor, sintezarea colagenului şi 
neovascularizare [43]. În caz de alterare tisulară con-
siderabilă, are loc eliberarea factorilor procoagulanţi 
şi ca rezultat iniţierea proceselor de formare a trom-
belor şi fi brinei. Reducerea fl uxului sanguin în zona 
perianastomotică şi ischemia critică posibilă poate fi  
cauza eventualei dehiscenţe anastomotice. Trauma 
chirurgicală induce eliberarea serotoninei din trom-
bocite activate şi are loc vazoconstricţia considerabilă 
indusă de serotonină, cauzat de endoteliul alterat [44]. 
Volumul hemoragiei în timpul intervenţiei chirurgi-
cale reprezintă un factor de risc pentru cicatrizarea 
zonei anastomozei intestinale. De asemenea, este ne-
cesar de menţionat efectul imunosupresiv a sângelui 
transfuzat şi interconexiunile cu apariţia complicaţii-
lor postoperatorii [45], în special infecţioase [46,47]. 
Conform datelor literaturii de specialitate, anemia 
preoperatorie şi transfuzia intraoperatorie se conside-
ră factori de risc independenţi a complicaţiilor intra- 
şi postoperatorii în chirurgia colorectală [40].
Patologia asociată a pacientului. Comorbidită-
ţile refl ectă starea generală a pacientului şi majorează 
pericolul chirurgical, afectând procesul de cicatrizare 
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al anastomozei [26]. Conform datelor lui Ansari şi 
coaut. patologia cardiorespiratorie are un efect nega-
tiv pentru pronostic la pacienţii supuşi intervenţiilor 
colorectale [48]. Insufi cienţa cardiovasculară duce la 
dereglarea metabolismului şi a bilanţului hidroelec-
trolitic, ce majorează considerabil pericolul dezvol-
tării dehiscenţei anastomotice [49]. Patologia respira-
torie, în special ventilarea alveolară insufi cientă şi ca 
rezultat, hipoxia şi hipercapnia reprezintă un obstacol 
marcant pentru procesele de regenerare şi cicatrizare 
a zonei anastomozei intestinale. Studiile experimen-
tale au demonstrat că, hipoxia împiedică procesul 
de hidroxilare a colagenului şi ca rezultat diminua-
rea rezistenţei mecanice a anastomozei [50,51]. In-
sufi cienţa hepatică cronică frecvent se ascociază cu 
aşa complicaţii, ca infecţia, dereglarea cicatrizării 
plăgilor, deasemenea se dereglează şi funcţia imună 
a fi catului, care poate duce la dezvoltarea sepsisului 
şi a decesului pacientului [52]. Patologia endocrină, 
ca diabetul zaharat reprezintă un factor de risc pentru 
apariţia dehiscenţei anastomotice. Acest fapt poate fi  
explicat prin perfuzia tisulară insufi cientă, riscul ma-
jor de infectare a zonei anastomotice, hipertensiunea 
greu controlată. Conform datelor lui Teoh şi coaut. 
incidenţa dehiscenţei anastomozei a fost mai mare la 
pacienţii cu diabet zaharat, dar diferenţa aceasta a fost 
statistic nesemnifi cativă [24].
Hipercolesterolemia reprezintă un factor de risc 
major al dehiscenţei anastomotice. Ateroscleroză indu-
să de hipercolesterolemie are efect detrimental asupra 
proceselor de regenerare şi cicatrizare a zonei anasto-
mozei intestinale. Dar manifestările hipercolesterole-
miei se atestă cu mult înainte de începutul aterosclero-
zei [53,54]. În literatura de specialitate a fost demon-
strat că hipercolesterolemia afectează atât funcţiile 
patului microvascular prin diferite căi patofi ziologice 
a sistemului endotelial microendocrin [55], cât şi dere-
glează sistemul macrovasular. Cauza afectării endote-
liale induse de hipercolesterolemia preponderent este 
determinată de pierderea relaxării endoteliale. Faptul 
acesta poate fi  explicat prin următoarele mecanisme: 
diminuarea efectului relaxant a NO, ADP, trombinului 
Ca++ [56], majorarea capacităţii de agregare a trom-
bocitelor, sporirea eliberării substanţelor vasoconstric-
toare, derivatelor endoteliale, aşa ca serotonina, trom-
boxan A2. Aceste efecte au fost demonstrate experi-
mental in vivo şi in vitro [57]. Totuşi, cauza infl uenţei 
negative a procesului de vindecare a zonei anastomoti-
ce până în prezent rămâne defi nitiv neelucidată. Astfel, 
hipercolesterolemia reprezintă un factor de risc major a 
dezvoltării aterosclerozei [58]. Studiile ulterioare sunt 
necesare pentru determinarea defi nitivă a efectelor ne-
gative a hipercolesterolemiei asupra proceselor de re-
generare şi cicatrizare a zonei anastomotice [59]. 
Pregătirea mecanică a colonului (PMC) înain-
te de intervenţii elective în chirurgia colorectală se 
utilizează pe parcursul multor ani [60], care până în 
prezent este folosită în practica cotidiană [61]. Con-
form datelor diferitor autori PMC se consideră un 
moment foarte important în prevenirea complicaţii-
lor postoperatorie infecţioase după intervenţiile colo-
rectale [62,63,64,65]. Conform datelor literaturii de 
specialitate PMC are următoarele benefi cii: descreş-
terea contaminării intraoperatorie cu masele fecale, 
ce la rândul său micşorează incidenţa complicaţiilor 
postoperatorie, aşa ca, infectarea plăgii şi infecţia 
intra-abdominală reziduală [66,67]; prevenirea ruptu-
rii mecanice a anastomozei în timpul pasajului mase-
lor fecale solide şi facilitează manipulările pe colon 
intra-operator [61]. La momentul actual sunt diferite 
studii, care contestă avantajele PMC. Conform date-
lor lui Wille – Jorgensen şi coaut. a fost demonstrat 
că rata incidenţei dehiscenţei anastomotice a fost mai 
mare în grupul de pacienţi, cărora li s-a efectuat PMC 
preoperatorie [68]. Slim şi coaut. au demonstrat inci-
denţa mai înaltă a înfectării plăgii postoperatorii şi a 
dehiscenţei anastomotice în grupul pacienţilor care au 
fost supuşi PMC [64]. În acelaşi timp este necesar de 
menţionat că PMC reprezintă o procedură neplăcută 
pentru pacient, care poate fi  asociată cu diferite com-
plicaţii ca – dehidratarea, greţuri, vome, leziuni ale 
mucoasei intestinale, hipopotasemia şi alte dereglări 
electrolitice [69]. Conform recomandărilor lui Ram şi 
coaut. chirurgia colorectală este sigură şi fără PMC 
preoperatorie, dar în unele situaţii PMC are benefi -
ciile sale în cazul tumorilor mici, când este necesară 
colonoscopia intra-operatorie [70]. Reieşind din cele 
expuse, PMC preoperatorie rămâne o problemă con-
tradictorie a chirurgiei colorectale contemporane şi 
sunt necesare studii ulterioare pentru aprecierea defi -
nitivă a avantajelor şi dezavantajelor acestei proceduri 
şi, necesitatea utilizării în practică clinică cotidiană.
Unul din factorii importanţi de pronosticul nefa-
vorabil al evoluţiei pacienţilor este Scorul American 
Anesthesiology Association (ASA). ASA ≥ 3, pre-
zintă un pericol sporit pentru dezvoltarea dehiscenţei 
anastomozei la aceşti pacienţi, ce se explică printr-o 
perfuzie insufi cientă a ţesuturilor şi majorarea riscu-
lui de infectare a zonei anastomozei [29].
Alegerea corectă a materialului de sutură în 
chirurgia colorectală este foarte importantă, din con-
siderente că fi rul de sutură reprezintă un corp străin 
pentru organismul uman şi produce o reacţie tisulară 
infl amatorie, care persistă 2-3 săptămâni [71]. Proce-
sul infl amator reţine cicatrizarea anastomozei intesti-
nale, aşa dar, fi rul ideal trebuie să provoace o reacţie 
infl amaţie minimală. Absorbţia fi rului de sutură duce 
la eliminarea corpului străin, în comparaţie cu fi rele 
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non-absorbabile, care provoacă o reacţie infl amatorie 
tisulară pronunţată [72]. Încă în anul 1976, Munday 
C. şi coaut. au demonstrat, că fi rul de mătasă produ-
ce o reacţie infl amatorie tisulară intens pronunţată 
în zona anastomozei, care persistă pe o durată de 6 
săptămâni [73]. Conform datelor unor autori, rata de-
hiscenţei anastomotice, în anastomozele intestinale 
aplicate într-un plan cu fi r polypropylene, cu sutură 
continue, a constituit 1% [74,75]. În studiile experi-
mentale şi clinice au fost demonstrate avantajele uti-
lizării fi relor sintetice absorbabile, în comparaţie cu 
cele neabsorbabile, în special, pentru prevenirea apa-
riţiei stricturilor anastomotice [76]. Conform datelor 
lui Özokutan şi coaut. exzaminarea histopatologică a 
anastomozelor aplicate cu fi r absorbabil şi cel neab-
sorbabil, a demonstrat gradul asemănător a procesului 
infl amator şi absenţa efectelor semnifi cative asupra 
calităţii cicatrizării şi regenerării zonei anastomozei 
intestinale [72].
Metoda de aplicare a anastomozei pe traiectul 
tractului gastrointestinal până în prezent reprezintă o 
problemă controversată a chirurgiei abdominale con-
temporane. Tehnica de suturare a anastomozei, anu-
me, într-un strat sau în două straturi rămâne o temă 
de dezbateri, ce apar din cauza, complicaţiilor post-
operatorii aşa ca – dehiscenţa anastomotică, sepsi-
sul, morbiditatea şi mortalitatea. Conform datelor lui 
Carty şi coaut. dezavantajele metodei tradiţionale de 
aplicare a anastomozei în două straturi sunt următoa-
rele – cantitatea sporită a ţesutului ischemizat pe linia 
suturei, ce la rândul său duce la majorarea presiunii 
şi respectiv creşterea posibilităţii apariţiei dehiscen-
ţei anastomotice, stenozarea lumenului anastomozei 
[77]. În contrast, anastomoze intestinale cu suturarea 
într-un strat se caracterizează cu cea mai minimală 
alterare a plexurilor vasculare a submucoasei şi infl u-
enţază minimal asupra lumenului intestinal [78]. Aşa 
dar, anastomoza aplicată într-un plan cu suturi extra-
mucosale asigură suprapunerea optimală a straturilor 
marginale, ce ameliorează procesul de cicatrizare şi 
regenerare. Este necesar de menţionat că, durata apli-
cării anastomozei într-un plan şi impactul fi nanciar 
face metoda dată a fi  mai perfectă şi mai avantajoasă 
în comparaţie cu alte metode [79]. Actualmente sunt 
două variante posibile de sutură anastomotică – ma-
nuală şi mecanică. MacRae şi coaut. în studiul său 
au făcut concluzii, că în anastomozele aplicate prin 
utilizarea suturei manuale şi celei mecanice nu este di-
ferenţă în ceea ce privesc complicaţiile postoperatorii, 
inclusiv mortalitatea şi dehiscenţa anastomozei, recidi-
va locală a cancerului, infectarea plăgii [80]. Aplicarea 
anastomozei cu sutura mecanică are următoarele avan-
tajele – simplitatea metodei, rapiditatea manipulaţiei 
şi respectiv scurtarea duratei intervenţiei chirurgicale, 
posibilitatea aplicării anastomozei în condiţii difi cile. 
Neajunsurile metodei sunt următoarele – costul înalt, 
apariţia frecventă a stenozelor anastomotice, mecanis-
mul acestei complicaţii nu este elucidat defi nitiv. Po-
sibil rolul principal se datorează procesului infl amator 
foarte considerabil, care duce la formarea stricturei 
anastomotice [81]. Mai este şi altă ipoteză, conform 
căreia, defectele mucoasei şi zonele de necroză, care 
sunt detectate pe linia anastomozei, duc la cicatrizare 
per secundum, ce la rândul său sporeşte pericolul de 
dezvoltare a stricturei anastomotice [31].
Drenarea cavităţii abdominale este acceptată 
şi pe larg utilizată metoda de evacuare a sângelui şi 
lichidului din cavitatea peritoneală în faza postopera-
torie [82]. Conform datelor diferitor autori drenarea 
profi lactică nu are infl uenţa pozitivă asupra dehiscenţei 
anastomozei şi vs poate fi  dăunătoare [12,83]. Dar alţii 
consideră, că drenarea abdominală este foarte impor-
tantă în prevenirea acumulării exsudatului în cavitatea 
peritoneală [84]. Urbach şi coaut. au demonstrat, că 
drenarea de rutină după aplicarea anastomozelor co-
lonice şi rectale nu reduce rata complicaţiilor, inclu-
siv şi a dehiscenţei [85]. Aşa dar benefi ciile drenării 
profi lactice a cavităţii peritoneale în ceea ce priveşte 
dehiscenţa anastomozei colonice rămâne o problemă 
controversată în chirurgia contemporană [86].
Contaminarea câmpului operator reprezintă un 
factor independent de risc a dehiscenţei anastomotice 
[29,16] şi de asemenea prezintă indicatorul difi cultă-
ţii intervenţiei chirurgicale [31]. Dar pe de altă parte, 
s-a propus că, orice infecţie în cavitatea abdominală 
poate să se extindă, să implice în proces anastomo-
za intestinală, să se dreneze în anastomoză şi poate fi  
cauza dehiscenţei [86]. Conform datelor lui Condon 
şi coaut. administrarea antibioticoterapiei perorale 
diminuează incidenţa dehiscenţei anastomotice în ca-
drul chirurgiei colorectale [87]. Astfel, controlul mi-
nuţios a infecţiei poate diminua pericolul dezvoltării 
dehiscenţei anastomozei [31].
Situaţia locală intraoperatorie are o importanţa 
decesivă pentru fi nalizarea intervenţiei chirurgicale 
şi poate fi  evaluată cu ajutorul Mannheim Peritonitis 
Index (MPI) [88] şi stadia după Hinchey [89], care 
se consideră predictorii morbidităţii şi mortalităţii. 
Pentru aprecierea severităţii peritonitei şi a sepsisului 
intra-abdominal poate fi  utilizat Indexul de Peritonită 
Mannheim – Mannheim Peritonitis Index (MPI), care 
reprezintă un scor al peritonitelor de orice etiologie, 
şi este la fel de efi cient ca şi scorul APACHE II pentru 
pronosticarea decesului, însă diferenţa principială a 
MPI spre deosebire de scorul APACHE II este facili-
tatea de calcul fi ind posiblă determinarea intraopera-
torie a MPI şi selectarea pacienţilor pentru intervenţia 
chirurgicală agresivă [90]. Scorul lui Hinchey depin-
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de de severitatea infecţiei locale, formarea abceselor 
intra- şi extramezocolice sau dezvoltarea peritonitei 
fecaloide. Conform scorului lui Hinchey, în stadiul I 
şi II poate fi  aplicată anastomoza primară; în stadiul 
III – este indicată anastomoza primară plus stoma de-
compresivă; în stadiul IV – utilizarea procedeelor mi-
nimal agresive este evidentă. Conform datelor clinice 
generale la pacienţii septici procesul de vindecare a 
plăgilor nu decurge bine, ţesutul de granulaţie nu este 
sănătos, ce compromite procesul de regenerare şi vin-
decare a anastomozei. Reieşind din cele expuse, ma-
joritatea chirurgilor au frică de aplicarea anastomozei 
colonice primare în condiţii de peritonită fecaoidă. 
Dar, această ipoteză de lucru, nu este bazată pe dovezi 
solide [45]. Astfel, MPI şi scorul Hinchey reprezintă 
indicii care au rolul principal în alegerea metodei de 
fi nalizare a intervenţiei chirurgicale.
Nivelul anastomozei se consideră un factor foar-
te important, care determină posibilitatea apariţiei de-
hiscenţei anastomotice şi decide necesitate aplicării 
stomei protective [91]. Pakkastie şi coaut. în studiul 
său au demonstrat, că rata dehiscenţei anastomozei 
colonice este mai mare, când distanţa între anasto-
moză şi orifi ciului anal este mai mică de 7 cm [92]. 
Rullier a raportat 33% de cazuri de dehiscenţă ana-
stomotică, când distanţa între anastomoză şi anus a 
constituit 4 cm şi mai puţin [93], Teoh şi coaut. au ra-
portat incidenţa dehiscenţei în aşa condiţii de 42%, în 
comparaţie cu localizarea mai proximală a tumorilor, 
dacă ea este situată cu 15 cm şi mai mult de la orifi ciu 
anal rata dehiscenţei a constituit 4.3% [24]. Aşa dar, 
majoritatea autorilor sunt de acord că nivelul anasto-
mozei (de la orifi ciul anal) infl uenţează incidenţa de 
apariţie a dehiscenţei anastomotice: cu cât anastomo-
za este mai jos situată, riscul complicaţiei este mai 
înalt datorită pe de o parte difi cultăţii cu care se rea-
lizează anastomozele joase şi pe de altă parte datorită 
vascularizaţiei precare a bontului distal [22,27,94]. 
Există însă studii care nu asociază distanţa de la ni-
velul tumorii la orifi ciul anal cu o frecvenţă sporită a 
dehiscenţei anastomotice [23].
Durata intervenţiei chirurgicale este infl uenţa-
tă de mai mulţi factori, aşa ca, tehnica chirurgicală, 
difi cultăţi şi complicaţii intraoperatorie, intervenţii 
chirurgicale abdominale în anamneză, experienţa 
brigadei chirurgicale. Conform datelor lui Lipska şi 
coaut. durata lungă a operaţiei corelează cu incidenţa 
mai sporită a dehiscenţei anastomotice [95]. Dar pe 
de altă parte, toate studiile randomizate prospective, 
comparând intervenţii laparoscopice cu cele tradiţio-
nale, au raportat durata mai lungă a celor laparosco-
pice, dar fără majorarea ratei complicaţiilor intra- şi 
postoperatorii şi respectiv a morbidităţii şi mortalită-
ţii [96]. Dar, actualmente nu există studii de evaluare 
a infl uenţei duratei intervenţiei chirurgicale asupra 
rezultatelor postoperatorii. 
Actualmente decompresia nazogastrală după 
intervenţii abdominale este destul de larg practicată 
în clinica chirurgicală. Utilizarea de rutină al acestui 
procedeu după aplicarea anastomozelor digestive se 
foloseşte cu scop de restabilire mai rapidă a peristal-
tismului intestinal şi prevenirea complicaţiilor respi-
ratorie, diminuarea riscului de dehiscenţa anastomo-
zei şi duratei afl ării pacientului în staţionar. Intubaţia 
nazogastrală are următoarele complicaţii – sinusită, 
lezarea coardelor vocale, perforaţia gastrică iatroge-
nă, trauma nazală, hemoragie nazală, lezarea laringe-
lui, ulceraţii esofagiene, refl ux gastroesofagian, dere-
glări electrolitice, pneumonia prin aspiraţie, probleme 
psihologice [97,98]. Hoffmann şi coaut. în studiu său 
randomizat au demonstrat, că sonda nazogastrală este 
mai greu tolerată de pacienţi în comparaţie cu gastros-
tomia, în pofi dă că tubul gastrostomic se menţine până 
la 4 săptămâni [99]. Conform datelor unor studii ali-
mentaţia postoperatorie imediată este fi zabilă şi sigură 
după intervenţii laparoscopice şi laparotomice, inclusiv 
operaţii ale tractului gastrointestinal [100,101]. În pre-
zent exzistă câteva dogmate tradiţionale în medicină 
care se transmit din generaţie în generaţie a chirurgilor, 
dar nu au argumentare ştiinţifi că. Din grupa aceasta fac 
parte – decompresia gastrică după chirurgia abdomi-
nală, reţinerea alimentaţiei enterale până la rezolvarea 
ileusului postoperator [102]. Este necesar de menţio-
nat, că sonda nazogastrală poate provoca disconfortul 
de la moderat în 88% de cazuri până la sever în 70% 
de pacienţi şi duce la reţinerea semnifi cativă a resta-
bilirii funcţiei gastrointestinale normale [103,104]. De 
Aguilar-Nascimento J.E. şi coaut. consider, că întoar-
cerea la alimentaţia enterală în prima zi postoperator 
la pacienţii cu anastomoză intestinală este sigură şi nu 
se asociază cu apariţia dehiscenţei anastomotice şi fa-
vorizează rezolvarea mai rapidă a ileusului intestinal 
[105]. Conform datelor Zhou T. şi coaut. utilizarea de 
rutină a decompesiei gastrointestinale nu micşorează 
presiunea în tractul gastrointestinal şi nu are capacităţi 
evidente de prevenire a complicaţiilor postoperatorii şi 
invers poate majora rata de incidenţă a febrei, infecţi-
ei respiratorii şi faringolaringitei. Strategia de încetare 
precoce a decompresiei gastrointestinale şi alimentare 
enterală precoce la pacienţi după colorectostomie este 
fezabilă şi cu siguranţa înaltă şi, este asociată cu un 
disconfort postoperator diminuat, poate accelera re-
stabilirea funcţiei intestinale şi scurtează durata afl ării 
postoperatorie a pacientului în staţionar [102]. Aşa dar, 
excluderea utilizării de rutină a decompresiei gastroin-
testinale posibil o să fi e primul pas important în resta-
bilirea tractului gastrointestinal şi scurtarea duratei de 
spitalizare.
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Asfel, dehiscenţa anastomozei colonice rămâne o 
problemă controversată şi pe deplin nerezolvată. În 
pofi da, multitudinii aparente a factorilor de risc a apa-
riţiei a acestei complicaţii, rolul fi ecărui factor aparte 
nu este cert, cu excepţia experienţei chirurgului cali-
tatea şi tipul materialului de sutură. 
Reieşind din cele expuse, problema dehiscenţei 
anastomotice necesită studii ulterioare pentru soluţio-
narea ei defi nitivă.
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